HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

= SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A, A ATY
BET |y TEL. ?fﬂ-ﬂﬂﬂﬂ, FMIT:M”' — "
T ELTE e e = O
ORDEN DE COMPRA N'267 J
FECHA, 24 DE NOV|EMBRE DE 2017
SENDRES: DROGUERIA SAIMED, S.A DE C.V. NIT:

FACTURAR A NOMBRE DE:
FORMA DE PAGO: CREDITO
DESPACHAR A:

SIRVASE ENVIARNDS LD SIGUIENTE

TEL: 2243-8520 ¥ 2243-8486

ALMACEN DE MEDIEAMENTCS ¥ REACTIVOS DE: SMD0am,

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOGM

Fax:

A 11:30pm. ¥ 130 0pm. & 3:00pm,

o
CANTIBAD DETALLE M, u:::mo PRECIO TOTAL
CEFADROXILO (MONOWIDRATO) 250 MG ML POLVD PARA (
&0 SUSFENCION ORAL FRASCO DE 6D ML CON DOSIFICADOR c $2.00 ¥To0.00
MARCA; RAIMED OWIGEN; INDIA
VENCIMIENTO: OCTUBHE 2,018,
FAVOR TRAMITAR FACTURA ANTEE DEL § DE DICIEMBRE
ENTREGA: § DIAS CALENDARID
USO BEMi  Hespitalizacicn
N'cotis. 2
Balie: NOTA: FAVOR TRAMITAR OUEDAN INMEDIATAMENTE 1]'1.[?"‘:"
&,
0O.E243017 |DESPUES DE ENTREGADD EL PROOUCTO, o ,‘,'l\ L # pre
wall, ﬁu I T

Z. Para afectos de cancelacion, facturar ests Pedito i DUPLICADO ELIENTE ¥ CUATRO COPIAS,
3. Faver mencionar &l nikmero de la Orden de compra

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota) sé le comunita qie parn agilizar el pags de focturss, es necesanio proporcionar 3 Unidad

Financiera nota sutorizanda al hospital su page via slectranica a traves del BANCO DAVIVIENDA.
indicando = Nombre y numero de cuanta

NOTA; 5r. Praveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiers ef cumplimjento de o siguiente:
1, Cumplimienta de acuerdo al tiempo establecido en 13 oferts.

FECHA

FIRMA VaLonr ESPECIFICO
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